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CEYE

Intervenciones y resultados para la mejora continua del
proceso de preparacion de soluciones intravenosas

DESARROLLAR

REDUCIR

DETECTAR

CULTURA

SISTEMA DE MEDICACION

PRACTICAS DE PREVENCI()NIDE ERRORES EN LA
MEDICACION

CONTROLES DE PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO

CAMBIOS EN LOS PROCEDIMEINTOS DE TRABAJO

PRINCIPIOS CIENTIFICOS DE FARMCOLOGIA

PROCESO DE ADMINISTRACION DE LOS
MEDICAMENTOS INTRAVENOSOS

ADMINISTRACION DE LOS MEDICAMENTOS

EVITAR EL USO DE ABREVIATURAS

SENSIBILIZACION DE PROFESIONALES

Enfermeria como disciplina profesional
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LOS ) CORRECTOS PARA:

=

Enferme
Ivan

LAADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS.FA K @

1.- Higiene de manos

2.- Indicacién
terapéutica/
prescripcion correcta

4.- Antecedentes
alérgicos

6.- Técnica correcta

7.- Paciente Correcto

politicas o procedimientos para una administracién
precisa y segura de medicamentos

8.- Medicamento

que los errores ocurran
Correcto

los errores que ocurren y minimizar las posibles
consecuencias de los errores.

9.- Via Correcta

A E

10.- Dosis Correcta

11.- Hora correcta

de seguridad y construccion al paciente

profesionales conscientes de la necesidad de
identificacion, notificacion y prevencién de EM y que lo

L —

LI l‘j..

12.- Velocidad de
infusion correcta

13.- Verificar fecha de
caducidad

14.- Yo preparo el
medicamento

16.- Registro correcto
(yo)

17.-Yo ﬂ'mhagt:f~

' 18.- Supervision de la
respuesta

19.- No administrar
medicamentos bajo

ordenes verbales. > =

hagan con libertad y sistematizacién ,'} . A ———
s
L "
Establecer un plan estructurado para implantar de forma :',." 20.- Educar al paciente y su familia |
organizada, considerando: Simplificar y estandarizar los .t

procedimientos,

Los sistemas de “doble chequeo” permiten interceptar los
errores, ya que es muy poco probable que dos personas
distintas se equivoquen al controlar el mismo proceso.

con el fin de disminuir la gravedad de las posibles
consecuencias de los errores.

que fundamenten la accién de enfermeria, para prevenir
y reducir errores, dar la seguridad necesaria al cliente y
garantizar la calidad del servicio.

Enfatizar en el cumplimiento y revision de los "correctos”
de la medicacién, asi como la importancia que tiene el
registro inmediato para evitar otros errores.

de acuerdo a prescripcion médica, considerando los
efectos secundarios y las interacciones con otros
medicamentos.

no solo en la prescripcion médica, sino que se aplique
también a otros documentos que se manejen en la
unidad médicano solo en la prescripcién médica, sino que
se aplique también a otros documentos que se manejen
en la unidad médica

que manejan los medicamentos sobre el impacto que
puede tener un error por medicacion.

Es el documento donde debemos registrar las incidencias

- ( Desarrolla

( Funciones

( Definicién J que se producen en la asistencia al paciente y el
f resultado del Plan de Cuidados durante su estancia en la
Unidad.
-
- ( Identificacion-localizacion J <
.
r
( Fecha-hora J <
.
- ( Integrada J <

- ( Observaciones/firma J {

4 N
en base a la existencia de documentos a través de los

cuales los profesionales dejemos constancia de todas las

actividades que llevemos a cabo en el proceso de
cuidados

.

-
Posibilitan el intercambio de informacién sobre cuidados,

mejorando la calidad de la atencion que se presta y

~ | permitiendo diferenciar la actuacion propia, de la del resto

del equipo; manifestando asi el rol autonomo de la

- ( Objetividad

enfermeria.
. J
(Facilitan la investigacion clinica y docencia de enfermeria, )
Conforman una base importante para la gestion de
recursos sanitarios
~ (Tienen una finalidad juridico-legal, )
\

-
Describa de forma objetiva el comportamiento del
paciente, sin etiquetarlo de forma subjetiva.

.

\

-
Anotar la informacion subjetiva que aporta el paciente o
sus familiares, entre comillas.

.

-
Registrar solo la informacion subjetiva de enfermeria,
cuando esté apoyada por hechos documentados.

.

- (Los hechos deben anotarse de forma clara y concisa.

(Expresar sus observaciones en términos cuantificables

( PRECISION Y EXACTITUD: . -
tipo, forma, tamafio y aspecto.

) [Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa,

(Anotar todo de lo que se informa

- (Anotar todo de lo que se informa

J e e e S

-
Si no se posee una buena caligrafia se recomienda
utilizar letra de imprenta

.

\

-
Usar s6lo abreviaturas de uso comun y evitar aquellas
que puedan entenderse con mas de un significado,
cuando existan dudas escribir completamente el término.

.

(LEGIBILIDAD Y CLARIDAD ) <

(No utilizar liquidos correctores ni emborronar.

(Firma y categoria profesional legible

~ (No dejar espacios en blanco, ni escribir entre lineas.

— S S S\

(Evitando errores u omisiones

L (SIMULTANEID AD ) (Conmgwendo un registro exacto del estado del paciente. )

Nunca registrar los procedimientos antes de realizarlos,
puesto que estas anotaciones pueden ser inexactas e
incompletas.

sobre el fairmaco que se administra.

=

Rellenar los datos de los pacientes

N° Historia

Cama

Dos apellidos

Nombre

Servicio

Edad

Fecha ingreso

N N YNC NXC YNXC YNC ONYNXC N\

J NI

Cuando se tenga la pegatina del Servicio de Admisiones,
Lse colocaréa sobre este apartado.

L

-
Se pondré fecha y hora en el primer registro del dia,

siendo suficiente para los sucesivos registros de ese dia,
Lponer la hora pertinente.

~

J

Debe de ser cumplimentado por orden cronologico, con
boligrafo azul o negro.

|+

r (Incidencias por turno.

(Observaciones en funcion de problemas y cuidados.

LincIuida en el plan de cuidados.

-
Anotacion de actividades de enfermeria no rutinaria y no

Deteccion de complicaciones derivadas del proceso

Ltécnicas diagnésticas.

patoldgico, los tratamientos médicos o quirlrgicos y las

Lpor el equipo de enfermeria.

Respuesta del paciente ante los cuidados dispensados

Razén de omisién de tratamientos y/o cuidados
LpIaniﬁcados.

Lactividades de enfermeria realizadas.

Informacién emitida al paciente y/o familiar respecto a las

Evolucién del aprendizaje en relacion a la educacion
Ls.anitaria que se imparte al Paciente/familia

Los distintos registros deben estar firmados por la
Lpersona que realice la actividad u observacién.

- (La letra seréa legible.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDALY Y SOLIDARIDALY SCCTAL

UNIDAD DE ATENCION MEDICA
COORDNACKN DE AREAS MEDICAS

INSTITUTO MEXICANG DEL SEGURC SOCIAL
DIRECCHIN DE FRESTACIONE S MEDICAS
I

REGISTROS CLINICOS, ESQUEMA TERAPEUTICO E INTERVEMCIONES DE ENFERMERIA

HUERD DF SEGURIDAD SOCIAL: (2]

|m-m:Er Do M ETHC DR [ .
SERVICIO O AREA: [T} |caMACAMILLACURARCUBADORA, |B)
O —
16 20 |24 I |12 16 120 |24 4
[
1
e -'-'_'__—"
]
I
Fidrmula (20)
Liquidos orales 22
ITOTAL Lﬂ]
Liquidias
parentersles y li24)
electralitos
Saivid y
Hemoderivadas | [FH]
TOTAL (26} —_— .
CONTROL DE LICLRD
INGRE 505
Via Cral lizm)
Henda 28]
Sol paremierales v oeeol (29]
SR I;EIEI]
MEtncin paetlEs s |:31|'|
] ||:3_."._I'|
Hires | [EE]]
TOTAL | [EEH]
— ELHE 305
Uresis [i35)
Evicucenes Ji36)
Sangradn | [EH]
Wormie i}
A% pArBcan k1]
Dresan (20
Ferddas msensiies | [THY
Tothl o Ngresos | [TH]
Toeal o Egresos 43
Balance de L] 1
Enduded 58 Whaiiierns |;d.5:|
Escuthech oe pabdwie 46
Fraducies CRldpros (T h]
Cugas programades (48]
Crugas reskrsdas 43
Ll o varficatidn [E]1]
B {51}
Clawe 26E0-031-00:

Ciencia: “Conjunto coherente de conocimientos relativos a
ciertas categorias de hechos objetos o de fenomenos™.
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CONOCIMIENTO COMUN

*Es asistematico.

*Se obtiene sin meétodo.
*Es acritico.

‘Es Particular

‘No comprobable.

‘El razonamiento es practico.

‘No hace progresar el conocimiento.
‘EL leguaje es ambiguo.
*‘Describe.

‘Imposibilita la prediccion.
‘Es subjetivo.

‘Es episodico.

*Carece de coherencia y consistencia.

CONOCIMIENTO CIENTIFICO

‘Es sistematico.

‘Usa el método cientifico.

‘El pensamiento es critico.

*Es universal.

‘Es comprobable.

‘Parte de un razonamiento teorético.

*‘Es progresivo.

‘El lenguaje es preciso y apropiado.

‘Explica.

‘Permite la prediccion.

‘Es objetivo.

‘Es acumulativo.
‘Exige coherencia y consistencia.

Floating Topic

Floating Topic

Floating Topic

Floating Topic
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